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RESUMEN 
OBJETIVO: Determinar los factores asociados a infección por Escherichia coli 
productoras de betalactamasas de espectro extendido en pacientes 
hospitalizados del Hospital Nacional· Alberto Sabogal Sologuren del Callao-Lima 
durante enero a diciembre del 2014. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Diseño analítico, observacional, descriptivo, de 
casos y control. La población estuvo formada por todo paciente hospitalizado que 
tuvo registro de cultivo de E. coli, durante el período de enero a diciembre del 
2014. Se estudiaron 117 pacientes (39 casos y 78 controles); se definió como 
caso a todo paciente con registro de un cultivo de E. coli positivo a 
betalactamasas de espectro extendido y como control a todo paciente con registro 
de un cultivo de E. coli no positivo a betalactamasa de espectro extendido. Se 
calculó la fuerza de asociación del uso previo de antibiótico, presencia de 
comorbilidad concomitante, y exposición a método invasivo con riesgo de 
infección por E. coli productora de betalactamasas de espectro extendido. Se 
mostró la sensibilidad y resistencia antibiótica de acuerdo a los resultados del 
antibiograma. Los resultados se analizaron y graficaron mediante el programa 
estadístico EPI INFO versión 7 y hoja de cálculo de Microsoft Excel. 
RESULTADOS: Se encontró que quienes eran del sexo masculino tuvieron 2.4 
veces más riesgo de infección por E. coli BLEE. (OR=2.4, IC=1.1 0- 5.38, 
p=0.027). La mayor parte de cultivos positivos para BLEE provenían de los 
servicios de Medicina y Especialidades médicas. 
Por otro lado, quienes usaron ceftriaxona tuvieron 3 veces más riesgo de 
infección por E. coli BLEE. (OR=3, IC=1.13-8.06, P=0.02). 
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La exposición a sonda urinaria tuvo 3.81 mayor riesgo de infección por E. coli 
BLEE (OR= 3.81, IC=1.54-9.43, p=0.003). La exposición a catéter venoso central 
tuvo 2.92 más riesgo de infección por E. coli BLEE. 
Con lo que respecta a sensibilidad y resistencia, los antibiogramas mostraron alta 
frecuencia de sensibilidad a imipenem y ertapenem (100%) seguidos por, 
amikacina y gentamicina; y resistencia en elevado porcentaje a cefalosporinas de 
tercera y cuarta generación principalmente así como a aztreonam. 
CONCLUSIONES: La infección por E. coli BLEE en pacientes hospitalizados en 
el HNASS durante enero a diciembre del 2014 tuvo asociación estadísticamente 
significativa con el sexo masculino , así como con el uso previo de ceftriaxona lo 
cual es conforme dentro de las causas reportadas por otros estudios sobre E. coli 
BLEE; y tiene sustento bibliográfico. Asimismo, se halló asociación de infección 
por E. coli BLEE con uso de sonda urinaria y catéter venoso central. 
Palabras clave: Escherichia coli, betalactamicos, betalactamasas de espectro 
extendido, bacteriemia. 
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ABSTRACT 
OBJETIVE: determine the factors associated with infection by Escherichia coli 
beta-lactamase producing Enterobacteriaceae spread in hospitalized patients in 
. . . . . ' 
the National Hospital Alberto Sabogal of Callao-Lima Sologuren spectrum during 
January to December 2014 
MATERIALS ANO METHODS: Design analytical, observational, case-control. The 
population consisted of all inpatient record was growing E. coli during the period 
January to December 20.14. 117 patients (39casos and 78controles) were studied; 
case was defined as any patient with a record of a culture of E. positive extended-
spectrum beta-lactamases coli and as a control to any patient with registration of a 
culture of E. coli not positive extended-spectrum beta-lactamase. The strength of 
association of prior antibiotic use, presence of concomitant comorbidity, and 
exposure to invasive method at risk of infection by E. coli producing extended-
spectrum beta-lactamase was calculated. Sensitivity and antibiotic resistance 
according to the results of susceptibility testing showed. The resultswere analyzed 
and plotted using the statistical program EPI INFO version 7 and spreadsheet 
Microsoft Excel. 
RESUL TS: We found that those who were men had 2.4 times the risk of infection 
by E. coli ESBL OR = 2.4, Cl = 1.10- 5.38, p = 0.027). Most of positive cultures for 
ESBL came from the services of Medicine and Medica! Specialties. On the other 
hand, who used ceftriaxone had three times the risk of infection by E. coli ESBL 
(OR = 3, Cl = 1.13-8.06, P = 0.02). Exposure to urinary catheter had 3.81 
increased risk of infection with E. coli ESBL (OR = 3.81, Cl = 1.54-9.43, p = 0.003) 
Exposure to central venous catheter had 2.92 greater risk of ESBL production. 
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With regard to sensitivity and resistance, susceptibility testing show a high 
frequency of imipenem and meropenem sensitivity (100%) followed by, amikacin, 
and gentamicin; and resistance at high percentage cephalosporins mainly third 
and fourth generation as well as to aztreonam. 
CONCLUSIONS: E. coli ESBL infection in hospitalized patients in the HNASS 
. during January to December 2014 was significantly associated with male gender 
and previous use of ceftriaxone which is consistent within the causes reported by 
other studies on ESBL; and has bibliographic support. Also, ESBL production 
association with use of urinary catheter and central venous.catheterwas found. 
Key words: Escherichia coli, betalactam antibiotic, extended-spectrum beta-
Lactamases, bacteraemia. 
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INTRODUCCIÓN 
La resistencia bacteriana es un problema que se inició hace tiempo pero que aún. 
tiene vigencia, y es motivo de gran preocupación ya que dificulta el enfoque 
terapéutico de los pacientes infectados. 
La producción de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en las 
enterobacterias se ha encontrado asociada a la capacidad de hidrolizar varios 
antimicrobianos, incluso de familias diferentes a los betalactámicos. También, se 
ha observado un aumento de la mortalidad en presencia de BLEE, aunque es 
menos frecuente en · infecciones por Escherichia co/i que con otras 
enterobacterias. (1) 
E. coli es el microorganismo más frecuentemente implicado en bacteriemias 
nosocomiales y comunitarias, y el aislamiento de cepas productoras de BLEE han 
experimentado importantes cambios epidemiológicos en los últimos tiempos y 
actualmente la atención se centra en el aumento de infecciones y colonizaciones 
en pacientes procedentes de la comunidad, sobre todo en relación con 
instituciones sanitarias. (2) 
Si bien este es un problema global, varios estudios han demostrado que es más 
frecuente en los· países latinoamericanos ya que E. coli tiene una frecuencia más 
alta de producción de BLEE en esta región cuando se compara con las otras 
regiones del mundo. En nuestros hospitales más del 70% de enterobacterias que 
causan bacteriemia son productoras de BLEE. (3) 
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CAPÍTULO 1: EL PROBLEMA 
1. DEFINICIÓN Y DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
El uso de antibióticos se ha extendido tanto en el campo de la medicina 
que ha traído consigo nuevas dificultades en la lucha frente a las 
infecciones: las resistencias bacterianas. La resistencia bacteriana puede 
definirse como la capacidad de un microorganismo para crecer en 
presencia de un antimicrobiano a dosis terapéuticas. (2) 
El uso no siempre racional y muchas veces inadecuado de los antibióticos, 
ha hecho que este proceso de selección, lógico e inevitable se haya visto 
sometido a una mayor presión, de manera que ha exagerado la ventaja en 
el crecimiento de las cepas resistentes. Nos encontramos por tanto, en lo 
que algunos autores llaman "la era postantibiótica" y así, aunque ya en 
1961 el comité de Expertos sobre Antibióticos de la Organización Mundial 
de la Salud manifestaba que "La resistencia bacteriana a los antibióticos es 
el principal obstáculo para su uso con éxito" y, "a la larga es más 
importante su efecto sobre la comunidad, ya que la eliminación de las 
cepas sensibles implica diseminación de las resistentes· casi cincuenta . 
años después, continúa siendo un problema de gran actualidad.(2) 
La producción .de beta-lactamasas es el mecanismo de resistencia 
bacteriana más importante frente a los antibióticos beta-lactámicos. En la 
década del 70', se describieron por primera vez las beta-lacta masas de 
espectro extendido (BLEE), y en 1983, se relacionó la producción de BLEE 
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con la resistencia de enterobacterias a las cefalosporin_as de tercera 
generación. ·Se han descrito fundamentalmente . en cepas de E. co/i, 
Klebsiella spp. y Enterobacter spp, ·aunque también en Pseudomonas 
aeruginosa. (4) 
Las infecciones . por microorganismos que tienen este mecanismo de 
resistencia se han transformado en · un problema clínico por asociarse a 
mayor morbimortalidad, retardo en el inicio de terapia adecuada y altos 
costos asociados a largas estadías por tratamientos prolongados. (2) 
Pacientes infectados con bacterias productoras de BLEE tienen mayor . 
riesgo de mortalidad si son tratados con antimicrobianos a los que la 
bacteria tenga alto nivel de resistencia. Hay revisiones que muestran un 
fracaso mayor de 50o/o en la terapia de los pacientes con bacterias 
productoras de BLEE tratados con cefalosporinas, a pesar de· que los tests 
d~ susceptibilidad informaban a la bacteria como susceptible. (S) 
La mayor prevalencia de BLEE en el ·mundo se informa hoy en Asia y 
· América Latina, alcanzando en algunos países de esta última región una 
frecuencia de 48. 0 /o para E. coli y de 60 °/o para K. ·pneumoniae. (B) Varias 
publicaciones América Latina han publicado sus hallazgos, que reflejan la 
magnitud creciente de este problema, que ha pasado de 9 °/o en 2003 a 26 
0/o en 2007. (1) 
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En el Perú, son muy pocos los estudios que han evaluado este tema. En un 
estudio, se determinó que las E. coli comensales en heces presentaban 
una tasa de resistencia a ceftriaxona de 0.1% (2002) y de 1, 7 %(2005). 
En una publicación más reciente, se determinó que la producción de BLEE 
en Klebsíella y E. colí aisladas de hemocultivos de nueve hospitales de 
Lima durante el 2008-2009 fue de 75,1 % y 76,8 %, respectivamente. 
Además, se demostró que las enterobacterias productoras de BLEE tenían 
niveles de resistencia mayores a los otros grupos de antimicrobianos. (3) 
2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Cuáles son los factores asociados a la infección por Escherichia coli 
productora de betalactamasas de espectro extendido en pacientes 
hospitalizados del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren del Callao-
Lima de enero a diciembre del 2014? 
3. JUSTIFICACIÓN 
La consecuencia más importante de la resistencia bacteriana es el fracaso 
de la terapia antimicrobiana que incrementará las probabilidades de mayor 
morbimortalidad, mayores costos debido al tratamiento alternativo y el 
incremento de la estancia hospitalaria, que termina afectando la calidad de 
vida del paciente "y de toda la comunidad. Por ello la resistencia bacteriana 
en ·infecciones de origen intrahospitalario o adquiridas en la comunidad 
constituye un severo problema médico. 
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Es importante conocer si la evidencia hallada en otros países a cerca de 
los factores de riesgo de bacterias productoras de BLEE también explica 
la patogenia de nuestro medio. Los resultados hallados podrían conllevar 
la adopción de prácticas preventivas al conocerse los factores asociados. 
Un correcto tratamiento puede controlar progresivamente la resistencia 
bacteriana, sobre todo a nivel intrahospitalario, y con ello en un futuro se 
podría aspirar a la erradicación de cepas emergentes productoras de 
BLEE. 
Por la problemática antes explicada y siendo los antibióticos 
betalactámicos las drogas más utilizadas para el tratamiento de 
infecciones bacterianas tanto a nivel ambulatorio como a nivel hospitalario, 
es que se planteó el presente estudio. 
4. OBJETIVOS 
a) Objetivo general 
• Identificar los factores asociados a la infección por Escherichia 
coli productora de betalactamasas de espectro extendido en 
pacientes hospitalizados del Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren del Callao-Lima de enero a diciembre del 2014. 
b) Objetivos específicos 
• Describir a los pacientes que registraron un cultivo positivo 
para E coli productora de betalactamasas de espectro 
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extendido, según características sociodemográficas y servicio 
de hospitalización. 
• Identificar si los métodos invasivos, la antibioticoterapia 
prolongada previa y la comorbilidad subyacente, son factores 
asociados a la infección por Escherichia coli productora de 
betalactamasas de espectro extendido. 
• Describir la sensibilidad y resistencia antibiótica de la E. coli 
productora de betalactamasas de espectro extendido. 
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CAPÍTULO 11: MARCO TEÓRICO 
1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
La resistencia a antibióticos es un problema de relevancia mundial, y 
más concretamente a los antibióticos betalactámicos tan ampliamente 
utilizados. Aunque varios informes indican que hay un aumento de 
prevalencia de BLEE en todo el mundo, en la medida el problema no se 
reconoce por desconocimiento y por los pobres reportes del laboratorio, 
sin embargo diversos trabajos alrededor del mundo muestran la 
importancia de este tipo de resistencia y los tipos de enterobacteriáceas 
que la presentan así como los factores que van asociados. Esta es una 
razón importante a favor de todos los esfuerzos dirigidos a la detección 
de BLEE: A continuación se mencionan algunas investigaciones que 
sirvieron como referencia para la realización de este trabajo: 
Rubio et al (2012) realizaron un estudio retrospectivo ·sobre la 
epidemiología, factores de riesgo y susceptibilidad antimicrobiana de 
bacterias productoras de BLEE en un hospital de tercer nivel en España. 
Se incluyeron 219 pacientes, de los cuales 124 (56,6%) provenían del 
servicio de medicina interna, seguido Cirugía (61; 28%) y la UCI (34; 
15,5%). El sexo predominante fue el femenino (131; 60%) y la media de 
la edad fue de 71 años (rango: 18-98). El germen productor de BLEE 
que se aisló con mayor frecuencia fue E. coli (72%), seguido de K. 
pneumoniae (18%). Asimismo el principal sitio de aislamiento fue el 
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urinario (44%). En relación a factores de riesgo, los más importantes 
fueron, en primer lugar, la presencia de catéter urinario (96,3%), la 
antibioticoterapia previa (73, 1 %) y la hospitalización previa (58%).(?) 
Gonzáles et al (2011) realizaron un estudio restrospectivo de cohortes 
-
en un hospital de Ciudad Real, España con el objetivo de conocer la 
epidemiología, características clínicas y factores pronósticos en 
pacientes con bacteriemia por cepas productoras de BLEE. Se 
incluyeron 51 episodios de bacteriemia. El aislamiento más frecuente fue 
E. coli (n=43; 84,3%), seguida de K. pneumoniae (n=6; 11 ,7%). La edad 
. . 
media de infección fue de 70,39 años (rango: 29-92). Dentro de las 
características clínicas, la principal enfermedad de base fue la neoplasia 
(n=22; 43,2%). Además se encontró que el paciente pluripatológico (OR: 
4,818; IC 95%; p< 0.05), la intervención quirúrgica un mes previo (OR: 
0.114, IC 95%, p < 0.05) y la infección de origen urinario (OR: 0,181; IC 
95%; p < 0.05) son factores asociados independientemente a la 
mortalidad a 30 días.(s) 
Schoevaerdts D. et al (201 O) realizaron un estudio descriptivo en un 
hospital de Bélgica, en el cual se incluyó 114 pacientes con cultivos 
positivos para enterobacterias productoras de BLEE, los cuales fueron 
recolectados en un periodo de 20 meses. Los datos se obtuvieron de 
manera retrospectiva mediante la revisión de historias clínicas, dentro de 
las principales comorbilidades se encuentran la diabetes mellitus (23%), 
la insuficiencia renal (13%) y las enfermedades respiratorias (8%); el uso 
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de antibióticos previos estuvo presente en el 55% de los pacientes, 
siendo las cefalosporinas la principal familia de fármacos administrada; 
entre los principales diagnósticos están las infecciones urinarias (56%), 
respiratorias (27%) y la sepsis (9%). <9l 
Li XM et al (201 O) llevaron a cabo una investigación cuyo objetivo fue 
determinar la . prevalencia anual de pacientes infectados por 
enterobacterias productoras de BLEE, en un hospital universitario de 
Corea durante el periodo de tres años, las muestras fueron identificadas 
con el sistema VITEK 2®, hallándose un 12,6% (196/1550) de E. coli 
BLEE y un 26,2% (294/1121) de K pneumoniae. <10) 
Vargas S. et al (2009), realizaron un estudio de casos y controles en Sao 
Paulo Brasil, sobre factores de riesgo en infecciones sanguíneas 
producidas por K. pneumonie y E. coli productoras de BLEE. En el 
estudio se incluyó a 145 pacientes con hemocultivos positivos, de los 
· cuales 51 se comprobaron como productores de BLEE; 55,6% y 9,4 % 
de K. pneumoniae y de E. coli respectivamente. El estudio demostró que 
la exposición reciente a antibióticos como piperacilina-tazobactam (OR: 
6,2, IC 95% p<0.05), fue el principal factor de riesgo para la infección por 
dichas bacterias. <11 ) 
.Goya A. et al (2009) realizó un trabajo de 6 meses de duración en un 
hospital de tercer nivel en la India en donde encontró 200 aislamientos 
de enterobacterias, de los cuales 129 fueron E. co/i (63.6 %) y K. 
18 
pneumoniae (66.7 %) productores de BLEE, además describió los 
factores de riesgo para la infección por BLEE de los cuales resultaron 
significantes la exposición a antibióticos 3 meses previos (OR: 3, 15), uso 
de catéter urinario (OR: 4,36), uso de catéter venoso central (OR: 3,04) 
insuficiencia renal crónica (OR:2,8) todos ellos con p < 0,05 y un 
IC:95%.(12) 
Diestra K. et al (2008) realizó un estudio en 11 hospitales españoles, en 
el cual se describieron características clínicas y epidemiológicas, de los 
pacientes con infección por bacterias productoras de BLEE (n=142), 
entre las cuales se puede resaltar que las infecciones por E. coli BLEE 
fueron más frecuentes a nivel comunitario (57,6%) que nosocomial 
(42,4%); estas infecciones fueron más frecuentes entre las mujeres 
(63%). Por el contrario las infecciones por K. pneumoniae fueron más 
frecuentes a nivel nosocomial (76%), y afecta más frecuentemente a los 
varones (62,5%). El principal servicio de donde provenían los pacientes 
con infección por E. colí y K. pneumoníae fue el medicina con 48,7 % y 
44 % respectivamente. Finalmente la media de la edad fue de 60 OS de 
+/- 1 O años para E.colí y de 65 años DS +/- 15 años para K. 
pneumoníae.(13) 
Sandrea et al (2007) llevaron a cabo un estudio en Venezuela sobre 
frecuencia de enterobacterias productoras de BLEE aisladas de 
hemocultivos. Se procesaron 21 hemocultivos de junio del 2002 a junio 
del 2006. Del total, 2 371 (11 ,28%) dieron positivos y en 384 (16,2%) se 
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aislaron entero bacterias, de éstas, 152 cepas (39,48% ), fueron BLEE 
(+). Klebsiella pneumoniae (61 ,39%) fue la especie predominante, 
seguida de E. co/i (30,33%). Se observó una resistencia elevada a 
aminoglucósidos y una baja resistencia a las quinolonas.<14) 
Hernández J et al (2002) realizaron un estudio prospectivo multicéntrico 
sobre aislamientos de E. co/i y K. pneumoniae productores de BLEE 
(proyecto GEIH -BLEE 2000) realizada en 40 hospitales españoles, se 
incluyeron 352 muestras provenientes de pacientes hospitalizados y de 
la comunidad, de las cuales 240 demostraron ser productoras de BLEE 
con un 71 % (n=170) para E. coli y 29 % (n=70) para K. pneumoniae. 
Los pacientes con infecciones por E. coli productora de BLEE provenían 
en su mayoría de medicina interna (39,5 %) por el contrario los pacientes 
con infección por K. pneumoniae provenían de cuidados intensivos 
(34%). Las cepas de E. coli y K. pneumoniae BLEE (+) se aislaron con 
mayor frecuencia en muestras de orina. <15) 
Posteriormente; Díaz M, Hernández J et al (2006). llevaron a cabo el 
segundo estudio nacional multicéntrico en España sobre E. coli y K. 
pneumoniae productoras de BLEE (Proyecto GEIH-BLEE 2006), para 
conocer la evolución del problema en este país; en él se llega a la 
conclusión de que desde el año 2000, el porcentaje de aislamiento de E. 
coli y K. pneumoniae BLEE ( + ), se ha multiplicado por 8 y por 2, 
respectivamente. El aumento de E. coli BLEE (+) en España, se debe 
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principalmente a cepas aisladas de pacientes no hospitalizados, en su 
mayoría, de origen urinario. (16> 
En nuestro país el Instituto Nacional de Salud presenta reportes sobre 
infecciones intrahospitalarias asociadas a resistencia antibiótica, pero no 
hay información específica sobre cepas productoras de BLEE. Según el 
" Informe de la resistencia antimicrobiana en bacterias de origen 
hospitalario en Lima- 2008" elaborado por INS-MINSA de Perú en base 
a datos de 5 hospitales limeños, se reportaron frecuencias para 
Escherichia coli de 22% y Klebsiella pneumoniae de 9,9%. (17> 
Angles et al. (2009) realizó un estudio en el hospital Arzobispo Loayza 
(Lima), Se incluyeron cepas de E. coli y Klebsiella Pneumoniae. Aisladas 
a partir muestras de pacientes hospitalizados, se realizó el test de 
susceptibilidad y confirmación de fenotipo por el método automatizado 
VITEK® 2 Compact System demostrando que la prevalencia de 
aislamientos con fenotipo BLEE fue del 63 % (51/81) para E. coli y 
71,3% (17/23) para K.pneumoniae. (18> 
Morales J. et al. (2005) Estudió la presencia de enterobacterias 
productoras de BLEE en dos hospitales de Lima, se recolectó 137 Cepas 
de Escherichia coli y 18 cepas de Klebsiella pneumoniae. La mayoría 
mostro alta resistencia a las cefalosporinas de tercera generación y 
aztreonam; 2,9% del total de E. Coli y un 44,4% del total de K. 
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Pneumoniae aisladas fueron confirmadas como productoras de BLEE. 
Todas las Cepas Productoras de BLEE fueron multirresistentes y la 
Mayoría presento una. coresistencia a sulfametoxazol 1 trimetoprim, 
amikacina, gentamicina y ciprofloxacina. (19) 
Rivera M. et al (2011 ), estudió la susceptibilidad a betalactámicos y la 
resistencia por betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en 
enterobacterias aisladas en reservorios ambientales de un hospital 
Region.al de Cajamarca, se obtuvieron muestras mediante hisopado de 
los objetos y materiales de los ambientes hospitalarios, de los 45 cultivos 
aislados (11 fueron de Escheríchía co/í y 4 de Klebsíella pneumoníae) 34 
fueron resistentes a ampicilina, 34 a cefalotina, 14 a cefoxitina, 12 a 
cefotaxima, 11 a ceftriaxona, 5 a ceftazidima, 19 a amoxicilina-
clavulanato y 15 a aztreonam. Doce cultivos presentaron resistencia por 
BLEE a cefalosporinas de tercera generación y/o monobactámicos, sin 
embargo todos fueron sensibles a imipenem. (2o) 
2. BASES TEÓRICAS 
2.1. Resistencia mediada por betalactamasas de espectro extendido 
Los betalactámicos son antibióticos bactericidas que actúan sobre 
la etapa final de síntesis del peptidoglicano. Actúan como sustratos 
competitivos de distintas enzimas necesarias para la síntesis de 
membrana, esencialmente de las transpeptidasas denominadas 
proteínas fijadoras de penicilina (PBP). En presencia de antibiótico, 
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las transpeptidasas hidrolizan el enlace amida del anillo 
betalactámico y se forma un éster estable entre el compuesto 
hidrolizado y un grupo hidroxilo de la serina del sitio activo de la 
enzima. Con ello se inhibe la transpeptidación, se desestabiliza la 
pared celular y finalmente se produce la lisis bacteriana mediada 
por autolisinas. (2) 
Los microorganismos multirresistentes se definen como aquellos 
que son resistentes a una o más clases de antibióticos. No existe 
una definición universalmente aceptada de bacteria 
multirresistente; el concepto puede tener matices diferentes en 
función de que el enfoque sea clínico, microbiológico o 
epidemiológico. Desde un punto de vista general, la definición debe 
incluir al menos dos condiciones: que exista resistencia a más de 
una familia o grupo de antimicrobianos de uso habitual, y que esa 
resistencia tenga relevancia clínica (es decir, que suponga o pueda 
suponer una dificultad para el tratamiento) y epidemiológica 
(posibilidad de brotes epidémicos, transmisión del mecanismo .de 
resistencia, etc.) (21 ) 
La resistencia a betalactámicos está mediada por varios 
mecanismos: 
1) Alteración de la diana (PBP). 
2) Disminución de la permeabilidad. 
3) Mecanismos de eflujo o expulsión del antibiótico. 
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4) lnactivación enzimática por beta lacta masas 
a) Betalactamasas cromosómicas. 
b) Betalactamasas plasmídicas: 
i. Betalactamasas de espectro extendido (BLEE) 
La producción de betalactamasas, enzimas capaces de hidrolizar el 
enlace amida del anillo betalactámico, sería el principal mecanismo 
de resistencia en gramnegativos. (2) 
Las BLEE son enzimas mediadas por plásmidos que confieren 
resistencia principalmente a las entero bacterias (en su mayoría 
Escherichia coli y Klebsiella sp , aunque también se han descrito 
casos de Pseudomona) frente a las penicilinas, a todas las 
cefalosporinas y al aztreonam, pero no a los carbapenems ni a las 
cefamicinas. (22) 
La mayoría de ellas han evolucionado como resultado de 
mutaciones en el centro activo de las betalactamasas plasmídicas 
clásicas TEM-1, TEM-2 y SHV-1 .Estas modificaciones de la 
cadena aminoacídica que surgen como respuesta a la presión 
ejercida por el amplio uso de las cefalosporinas de tercera 
generación, les permiten modificar su perfil de sustrato mejorando 
su capacidad de hidrólisis frente a los betalactámicos. (2) 
Las ~-lactamasas generalmente son clasificadas de acuerdo a dos 
esquemas: el de Ambler y el de Bush-Jacoby-Madeiros. La 
clasificación de_ Ambler posee cuatro clases A, B, C, D y está 
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basada en la similitud u homología de los aminoácidos y no tiene 
.en cuenta las características fenotípicas.· En esta clasificación la 
clase B son metalo-¡3-lactamasas y el resto seríno ¡3-lactamasas. La 
clasificación de Bush-Jacoby-Madeiros se basa en la similitud 
funcional y la característica de inhibición o no por el ácido 
clavulánico. (23) 
2.2. Epidemiología de la infección por E. coli BLEE 
En humanos, el principal reservorio de E. colí con BLEE es el tracto 
digestivo, y su transmisión se facilita por el contacto a través de las 
manos, habiéndose descrito transmisión plasmídica y bacteriana de 
estas enzimas entre personas en contacto estrecho. También se ha 
considerado que ciertos alimentos en relación con las aves de 
corral, podrían ser fuente de transmisión de enzimas BLEE al 
hombre. (2) 
A nivel hospitalario, la población más expuesta a brotes, en adultos, 
incluye: pacientes de UCI, pacientes con trasplantes de órganos 
sólidos, trasplantados de precursores hematopoyéticos, y las 
unidades clínicas de pacientes crónicos. (S) 
Se desconoce la prevalencia real de las BLEE, pero como ya 
reflejaba el estudio SENTRY su incidencia es creciente, lo que en un 
principio causó una considerable alarma, con manifestaciones quizá 
excesivamente catastrofistas por parte de algunos autores en cuanto 
al futuro de este tipo de resistencia. (B) De hecho, el incremento en el 
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número de aislamientos fue ocurriendo de forma paulatina, 
describiéndose principalmente en brotes nosocomiales y grupos 
seleccionados de pacientes. (2) 
El incremento en la prevalencia de microorganismos productores 
de BLEE ha sido descrito por distintos autores internacionales. En 
Bélgica se realizó un estudio descriptivo en el cual encontró una 
prevalencia de 4,5% para bacterias productoras de BLEE. Por otro 
lado, un estudio en 11 hospitales españoles en determinó que la 
infección por bacterias productoras de BLEE fue a predominio de E. 
coli y K. pneumonie sp en la Unidad de Cuidados Intensivos 
(12,8%; 20%), Cirugía (25,6%; 16%) y Medicina Interna (48,7%; 
44%), respectivamente. A su vez a nivel nacional, en el año 2009 se 
realizó un estudio en el Hospital Arzobispo Loayza (Lima), 
demostrando que la prevalencia de aislamientos positivos para E. 
coli productora de BLEE fue del 77,8% y de 22,1% para K. 
pneumoniae; siendo las muestras de orina donde se aisló mayor 
cantidad de bacterias productoras deBLEE (83%). (24) 
2.3. Factores de riesgo en la infección por E. coli BLEE 
Con lo que respecta a los factores de riesgo asociados a la 
adquisición de infecciones por cepas productoras de BLEE, son 
múltiples y difieren según los estudios. 
La resistencia bacteriana tiene varias causas entre las que destaca 
el uso de antibióticos según la presión selectiva que éstos ejerzan 
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sobre cepas resistentes (naturales o adquiridas).· Las causas de la 
resistencia antibiótica se hallan muy ligadas a las infecciones 
intrahospitalarias, en pacientes críticos con compromiso de la 
inmunidad, con exposición a cirugías durante la hospitalización y con 
exposición a métodos invasivos diagnósticos terapéuticos. Otra 
causa es un débil sistema de control de las infecciones 
intrahospitalarias. (5) 
Se ha encontrado resistencia por BLEE asociada a los siguientes 
factores de riesgo: estancia hospitalaria prolongada, estancia en 
UCI, incremento del grado de severidad de enfermedad, uso de 
dispositivos invasivos diagnósticos o terapéuticos (catéter venoso 
central, catéter arterial, catéter urinario, soporte ventilatorio ), o 
procedimientos invasivos (tubo de gastrostomía, bolsa de 
yeyunostomía, hemodiálisis, cirugía abdominal de emergencia), 
colonización intestinal y uso previo de antibióticos .. La enfermedad 
de base grave se asocia con mayor frecuencia de infección por E. 
coli con BLEE en múltiples estudios. Se podría explicar por el uso 
empírico de antibióticos de amplio espectro que con frecuencia se 
emplean más en pacientes gravemente enfermos y que favorecería 
la selección de cepas resistentes. (25) 
Un estudio retrospectivo de casos-controles que compara una 
cohorte de 50 casos de E. coli con BLEE con 100 controles de E. coli 
sin BLEE realizado en Hong Kong entre 1996-1998 muestra como 
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factores· de riesgo independientes en el análisis univariante la 
adquisición nosocomial, la enfermedad de base grave y el foco 
urinario. (26) 
Según el trabajo de Rodríguez-Baño et al, las cepas de E. coli 
productoras de BLEE constituyen una causa emergente de 
infecciones intrahospitalarias y las características epidemiológicas 
son complejas y diferentes según el tipo de BLEE producido. En el 
último estudio multicéntrico realizado en España sobre bacteriemias 
por E. coli con BLEE adquiridas en la comunidad, encuentran como 
factores de riesgo en el análisis multivariante: la adquisición 
relacionada con cuidados sanitarios extrahospitalarios, el sondaje 
urinario y el tratamiento antibiótico previo, particularmente con 
fluoroquinolonas, lo que supone un dato preocupante dado el gran 
papel de estos compuestos en el tratamiento de diversas infecciones 
en régimen ambulatorio. (27) 
2.4. Pronóstico en la infección por E. coli BLEE 
La repercusión clínica de las infecciones por microorganismos 
productores de BLEE no está claramente delimitada, puesto que 
existen pocos estudios prospectivos diseñados específicamente para 
valorar la evolución clínica en presencia de BLEE. 
Mientras que algunos estudios concluyen que pacientes con 
infecciones por microorganismos con BLEE tienen peor pronóstico, 
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otros no encuentran asociación significativa entre la presencia de 
BLEE y una mayor tasa de fracasos terapéuticos o mortalidad. Sin 
embargo parece existir mayor consenso en que la presencia de 
BLEE se asocia con más frecuencia a un tratamiento empírico 
inadecuado, lo que al final se traduce en mayor tasa de fallos de 
tratamiento y mayor mortalidad. Por tanto, el inicio de un tratamiento 
empírico adecuado es un factor determinante de cara al pronóstico. 
Pero ni siquiera todos los estudios concuerdan en esta hipótesis. (2) 
Los principales factores asociados a mortalidad están en relación 
con la gravedad clínica inicial (shock al diagnóstico) y el tratamiento 
empírico inadecuado. Otros factores pronósticos que se pueden 
considerar son comorbilidades como la presencia . de neumonía, 
cirrosis hepática, infección intraabdominal, tumor sólido y 
neutropenia. El aislamiento de una cepa resistente no fue un factor 
de riesgo independiente para la mortalidad. (25) 
2.5. Opciones terapéuticas en la infección por E. coli BLEE 
Las opciones de tratamiento en las infecciones causadas por 
microorganismos gramnegativos productores de BLEE son 
limitadas.Hasta el momento solo los carbapenemes han demostrado 
de forma consistente su eficacia frente a infecciones por cepas de E. 
colí y K. pneumoníe productoras de BLEE, con dudas respecto a la 
utilización de cefamicinas como la cefoxitina y las combinaciones de 
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betalactámicos con inhibidores de betalactamasas como 
piperacilina-tazobactam. (2) 
Al mismo tiempo, la obtención de resultados discordantes en cuanto 
a respuesta clínica en los diferentes estudios es otra de las 
dificultades en el tratamiento. Por un lado hay estudios que muestran 
fracaso terapéutico pese a que la infección parece ser susceptible al 
antibiótico utilizado. Mientras, otros informan una buena evolución 
clínica con el uso de cefalosporinas en el tratamiento de infecciones, 
especialmente de foco urinario, causadas por bacterias productoras 
de BLEE que por definición son resistentes a estos antibióticos. (28) 
La tasa de fracasos terapéuticos empleando antibióticos activos in 
vitre en el contexto de estas infecciones, puede superar el 50%. Este 
comportamiento se ha puesto en relación con el efecto inóculo, por 
el cual las CMI de los antimicrobianos pueden aumentar de 1 O a 100 
veces en función de la carga bacteriana, dando lugar a fenómenos 
de resistencia in vivo a pesar de que los resultados in vitre indiquen 
que es un aislamiento sensible o de resistencia intermedia. (29) 
Se recomienda investigar la producción de BLEE en cualquier 
aislamiento de Klebsiella spp o E. coli cuyas CMI de aztreonam, 
ceftazidima, ceftriaxona o cefotaxima sea igual o superior a 2 mg/L, 
informándola como resistente a todos los betalactámicos, de manera 
que el clínico pueda tomar la decisión de iniciar tratamiento con 
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carbapenemes cuando se trate de una infección grave o, si se 
comprueba la sensibilidad, con un aminoglucósido o fluorquinolona 
en infecciones leves o sin diseminación hematógena. (3o) 
3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 
• Escherichia coli: Especie de bacteria de la familia Enterobacteriaceas, 
género Escherichia (la saprófita más frecuente del intestino humano), que 
es el agente etiológico más habitual de infecciones urinarias y de otros 
tipos de carácter oportunistas. (6) 
• Betalactamasas de espectro extendido: Enzimas capaces de hidrolizar 
penicilinas, cefalosporinas de amplio espectro y monobactámicos que 
derivan de enzimas tipo TEM y SHV principalmente (descritas también de 
CTX, PER, OXA).(5) 
• E. coli BLEE: Bacteria que presenta resistencia a los antibióticos beta-
lactámicos de amplio espectro, incluyendo cefalosporinas de 3° y 4 o 
generación así como Aztreonam (2) 
• Betalactamicos: Constituyen una amplia familia de antibióticos, que se 
define químicamente por tener un anillo betalactámico. Comprenden: 
penicilinas, cefalosporinas y otros agentes ( carbapenemes y 
monobactámicos), que por tener diferentes propiedades antibacterianas y 
farmacológicas se estudian como entidades separadas.(4) 
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• Cefalosporina: Antibiótico betalactámico, que se obtiene por primera vez 
desde un Cephalosporium. Actúa como inhibidor de la síntesis de la pared 
bacteriana, produciendo un efecto bactericida. Hay 4 grupos o 
generaciones. (4) 
• Oximinocefalosporina: Cefalosporinas que tienen al grupo oximino en su 
estructura (cefotaxima, ceftriaxona, ceftazidima, cefepima). (2) 
• Cefamicinas: Antibiótico betalactámico semisintético con idénticas 
características que las cefalosporinas, resistente a las betalactamasas. Su 
estructura química tiene algunas peculiaridades, de las que procede su 
denominación genérica. (2) 
• Carbapenems: Antibiótico betalactámico de muy amplio espectro. Ejm: 
lmipenem, Meropenem y Ertapenem.(22l 
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CAPÍTULO 111: FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS Y DEFINICIÓN DE VARIABLES 
1. HIPÓTESIS 
El uso previo de antibiótico, uso de métodos invasivos y presencia de 
comorbilidad grave subyacente son factores asociados a la infección por 
Escherichia coli productora de betalactamasas de espectro extendido en 
pacientes del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren del Callao -Lima 
de enero a diciembre del 2014. 
2. DEFINICIÓN DE VARIABLES 
. a. Variables independientes: 
• Edad 
• Sexo 
• Tipo se servicio de hospitalización 
• Lugar de procedencia 
• Uso previo de antibiótico 
• Uso de método invasivo 
• Presencia de comorbilidad subyacente 
b. Variable dependiente: 
• Infección por E. coli productora de betalactarriasas de espectro 
extendido 
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¡ 
; 
¡ 
c. Operacionalización de variables 
VARIABLES DEFINICIÓN TIPO DE VARIABLE ESCALA DE INSTRUMEN 
INDEPEDIENTES CONCEPTUAL MEDICIÓN TO DE 
Tiempo transcurrido desde el 
....• nacimiento hasta la 
hospitalización 
EDAD 
SEXO. 
TIPO· DE SERVICIO 
D:E HOSPITALIZA 
CIÓ N 
LUGAR DE 
PROCEDENCIA 
USO PREVIO DE 
ANTJBJÓTJCO -
USO QE MÉTODp 
INVASIVQ 
" 
PHESENCJ~ DE 
COMORBIU 
DAQ. SUBYACENTE 
de estudio, y registrada en la Cuantitativa continua 
historia clínica del paciente 
Género del paciente, 
registrado en la Historia Cualitativa nominal 
Clínica 
Hospitalización en uno de los 
servicios del HNASS Cualitativa nominal 
registrado en historia clínica 
Distrito de residencia del 
paciente registrado en la Cualitativa nominal 
Historia Clínica 
Uso de antibiótico durante un 
período igual 
ó mayor a 24 horas previo al 
día de inicio del cultivo (que Cualitativa nominal para fines del 
estudio se asumió como el 
día del diagnóstico de la 
infección) 
Uso de sonda urinaria, 
catéter endovenoso 
periférico, catéter venoso 
central, soporte respiratorio, 
sonda Cualitativa nominal 
nasogástrica, y/ó cirugías 
previas durante la 
hospitalización, hasta un 
día antes del inicio del cultivo 
De acuerdo al Score 
de severidad de Charlson 
(que da un puntaje según 
gravedad de 
enfermedad y diseñado para 
estudios longitudinales pero Cualitativa nominal 
adaptado 
también a casos y control). 
Con las enfermedades de 
mayor puntaje se 
formaron las siguientes 
categorías: enfermedad 
Menor de 60 años 
Mayor de 60 años 
Masculino 
Femenino 
Medicina 
Cirugía General 
Urología 
Neurocirugía 
Traumatología 
UCI 
UCIN 
Callao 
La Punta 
Bellavista 
Carmen de la Legua 
Ventanilla 
La Perla 
Otro 
Presente 
Ausente 
Presente 
Ausente 
-o.. 
Presente 
Ausente 
MEDICIÓN 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Ficha de 
recolección 
de datos 
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metabólica, alteración 
en la inmunidad, afección de 
tejido blando, neoplasia 
maligna, cardiopatía y 
enfermedad cerebro 
vascular, subyacentes hasta 
un día antes del inicio del 
cultivo. 
Condición de presentar 
cultivo positivo a E. ooli 
reductora de BLEE 
Cualitativa nominal Pre$ente Ausente recolección de datos 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
1. TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Estudio analítico, observacional, descriptivo, de casos y controles que se rige 
a pacientes con diagnóstico de infección por E. coli productora de 
betalactamasas de espectro extendido durante el periodo Enero - Diciembre 
del 2014, atendidos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren del 
Callao- Lima. 
2. TÉCNICAS DE MUESTREO 
2.1. Población: La población estuvo conformada por todos los pacientes 
hospitalizados en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 
(HNASS) del Callao -Lima, en los servicios de Medicina, 
Especialidades Médicas, Cirugía General, Neurocirugía, 
Traumatología, Urología, UCI, UCIN. No se considerarán los servicios 
de Neonatología, Pediatría ni · Gineco-Obstetricia. Se incluyeron 
pacientes de ambos sexos, la edad fue mayor e igual a 14 años pues 
el servicio de Pediatría atiende a pacientes menores a dicha edad. 
2.2. Muestra: El tamaño de la muestra necesario para que las 
asociaciones se consideren válidas fue calculado mediante la fórmula 
de Fleiss y según la opción de cálculo de tamaño de muestra para 
estudios de caso - control del paquete estadístico EPI lnfo versión 7. 
No se realizó un piloto previo, sin embargo se tomó como referencia 
la proporción esperada para exposición a sonda urinaria obtenida de 
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un estudio casos y controles sobre infección por E. coli BLEE 
asociada al uso de sonda urinaria, realizado por Rodríguez Baño et al 
y utilizada por Bueno J, con la cual se calculó una muestra esperada 
con 39 casos y 78 controles; asignándose 2 controles ·por caso. 
. . 
(Proporción esperada de casos expuestos= 70%; proporción 
esperada de controles expuestos= 41 %; OR esperado= 3.358; 
controles por caso= 2; nivel de confianza= 95%; error alfa=5%; 
potencia=80% ). 
Los casos y controles fueron definidos como: 
• Caso: todo paciente hospitalizado en el HNASS de enero a 
diciembre del 2014, con presencia de cultivo de E. coli positivo a 
BLEE. 
• Control: todo paciente hospitalizado en el HNASS de enero a 
diciembre del 2014, con presencia de cultivo de E. colino positivo 
a BLEE. 
Criterios de selección: 
a. Criterios de Inclusión: 
• Paciente hospitalizado en los servicios de medicina, 
especialidades médicas, cirugía general, urología, 
neurocirugía, traumatología, UCI y UCJN del HNASS 
de enero a diciembre del 2014 
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• Paciente con registro de cultivo para Escherichia coli. 
• Paciente con historia clínica completa. 
• Si hubo varias hospitalizaciones durante el período 
que abarcó la investigación se eligió un cultivo al 
azar. 
• Si durante la hospitalización de estudio hubo más de 
un cultivo positivo para la misma clase de bacteria 
se eligió al azar de un cultivo. 
b. Criterios de exclusión: 
• Paciente ambulatorio (emergencia o consultorio 
externo). 
• Paciente hospitalizado en los servicios de 
Neonatología, Pediatría, y Gineco-Obstetricia. 
• Paciente con historia clínica incompleta o no 
disponible al momento de su solicitud. 
• Paciente que no tenga registro de cultivo para E. coli 
en su historia clínica. 
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3. TÉCNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA 
INFORMACIÓN 
3.1. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Se presentó una solicitud a la Oficina de Capacitación del HNASS para 
la realización del siguiente trabajo, la cual fue evaluada y aprobada por 
una comisión de investigación. 
Para la selección de la muestra se obtuvo información a partir de las 
historias clínicas de pacientes con cultivos para E. coli entre enero y 
. diciembre del 2014; esc9gidos de forma aleatoria y que cumplieron con 
los criterios de inclusión y exclusión. 
La información se obtuvo manualmente mediante una ficha de 
recolección de datos (Anexo No 01) a partir de las historias clínicas en 
físico de la unidad de registro e historias clínicas del HNASS. 
3.2. Análisis estadístico de datos. 
a. Procesamiento de datos 
Posterior a la recolección de la información, se procedió a realizar 
la consistencia manual para precisar fichas a no ser tomados en 
cuenta; consecutivamente a la tarea de revisión y corrección de 
datos, se construyó una base de datos para registrar los datos de la 
ficha de recolección que se elaboró, utilizando la Hoja Electrónica 
de Cálculo Microsoft Excel 2007. 
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b. Análisis e interpretación de datos 
Los datos fueron analizados con el· paquete estadfstico EPI INFO 
versión 7. Construyéndose tablas de frecuen~ia para . describi~ los 
·datos relacionados a los factores sociodemográficos y servicios de 
hospitalización de los pacientes. 
Se construyeron tablas de contingencia de doble entrada para medir 
. la asociación de los factores bajo estudio, · en~re casos Y. controles. 
. . . 
Se medió la fuerza de asociación de los factores de riesgo entre los 
casos y controles. Los resultados de las frecuencias halladas y las 
asociaciones estadísticamente significativas se presentaron en 
tablas y gráficos; utilizando la Hoja Electrónica de Cálculo Microsoft 
Excel2007. 
Se utilizó la prueba de Chi cuadrado para verificar la asociación 
entre dos. variables y el Odds Ratio para medir la fuerza de 
asociación entre las mismas .. Las mediciones se realizaron con un 
intervalo de confianza de 95o/o, sea el error alfa menor a 0,05. 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS 
Se revisaron 117 casos de infección por E. coli en el HNASS, los cuales 39 
correspondieron a los casos y 78 a los controles. Las historias clínicas fueron 
escogidas de forma aleatoria teniendo en cuenta los criterios de inclusión y 
exclusión. 
La edad promedio fue 57.13 años con un valor máximo de 89 y un mínimo de 15 
años. El 46.15% de los casos y el 62,82% de los controles tuvieron una edad 
mayor o igual a 60 años y el 53.85% de los casos y el 42.74% de los controles 
fueron menores de 50 años. No se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre cultivos positivos a BLEE y la condición de adulto mayor (mayor 
de 60 años). (Ver Tabla N° 1 y Gráfico N°1) 
Tabla N°1: 
Pacientes con cultivo positivo para E. coli BLEE según grupo etario. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren-Callao, 2014. 
IE'm> ~ @.'mm®~ ~ @ID !E~ ~ 
~ 18 46.15% 49 62.82% 67 57.26% 
' - -
~ 21 53.85% 29 58.00% so 42.74% '0.51 (0.23-1.11) 2.92 
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
.. Fuente: ficha de recolecc1on de datos 
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El 64.1 O% de los casos y el 33% de los controles corresponden al sexo 
masculino. Por otro lado, el 35.90% de los casos y el 57.69% de los controles 
corresponden al sexo femenino. Asimismo, se encontró que los pacientes de sexo 
masculino tienen 2.4 veces más riesgo de infección por E coli. BLEE que el sexo 
femenino (OR=2.4, IC=1.1 0- 5.38, p=0.027). (Ver Tabla N°2 y Gráfico N°2) 
Tabla N°2: 
Pacientes con cultivo positivo para E. coli BLEE según el sexo. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014. 
~ ~ ~ ~ @m ([t~ ~ jj) 1 
i ~~~@ 25 64.10% 33 42.31% 58 49;57% 
...-.--.~--- --~~-~- ~-w~~--- T-~---~~ _o~~-i~ lmím~ 14 35.90% 45 57.69% 59 50.43% : 2.4 (1.10- 5.38) 4.89 
- -- -- - . 
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100%. 
.. Fuente: ficha de recoleCCJon de datos 
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Tanto la mayoría de los casos como de los controles tuvieron como distrito de 
procedencia el Callao, ya que se encontró un 33% en los casos y 26.92% en los 
controles. A continuación sigue el distrito de Bellavista y Ventanilla 
respectivamente. Del total de casos positivos para BLEE 13 correspondieron al 
distrito del Callao, 7 a Bellavista, 6 a Ventanilla y el resto a otros distritos. fYer 
Tabla N°3: 
Pacientes con cultivo positivo para E. coli BLEE según distrito de 
procedencia. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren- Callao, 2014. 
ID]~crug) ~ ~ ~ 
~ 13 33.33% 21 26.92% 34 29.06% 
~~ 3 7.69% 7 8.97% 10 l 8.55% 
7 17.94% 16 20.51% 23 19.66% 
~!!§ [Yi.\fY)§!!}'l\ 4 10.25% S 6.41% 9 ¡ 7.69% ! 
6 15.38% 14 17.95% 20 17.09% 
[!{}.\~ 2 5.13% 8 10.26% 10 i 8.55% 
@m® 4 10.26% 7 8.97% 11 9.40% 
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 ! 100% 
.. Fuente: ficha de recolecc1on de datos 
Gráfico N°3: Pacientes con cultivo positivo para E. coli · 
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No se encontró una asoctacton estadísticamente significativa entre cultivos 
positivos a BLEE y los distritos de procedencia. (Ver Tabla N° 4) 
Tabla N°4: 
Distrito de procedencia asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014. 
@JtiíiiDíj§J @3 ~-~ ~ @ 
~ 1.3 (0.59-3.12) 0.51 0.47 
~~ 0.8 (0.21-3.46) 0.05 0.82 
0.8 (0.32-2.27) 0.12 0.74 
~®]~!!}.)~ 1.7 (0.42-6.60) 0.54 0.46 
 0.8 (0.29-2.36) 0.12 0.73 
¡y¡)~ 0.4 (0.09-2.34) 0.87 0.35 
Fuente. ficha de recoleccrón de datos 
Del total de la muestra el 40. 17% de los pacientes se encontraba hospitalizado en 
el servicio de Medicina, el 22, 22% en el servicio de Especialidades Médicas, el 
14% en el servicio de urología, y el resto en otros servicios. Esta tendencia 
también se observa en los casos con cultivos positivos para E. coli BLEE, pues el 
38.36% se encontraba en el servicio de Medicina, el 20.51% en Especialidades 
Médicas, y el 17.95% en Urología respectivamente. (Ver Tabla Nos y Gráfico N°4) 
Tabla N°5: 
Pacientes con cultivo positivo para E. coli BLEE según servicio de 
hospitalización. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014. 
~ ~ ~ ~ 
~@~ 15 38.46% 32 41.03% 47 40.17% 
( 
 8 20.51% 18 23.08% 26 ! 22.22% ~l]j]~ 
' -
~~l~lli.'ft. 2 5.13% S 6.41% 7 5.98% 
 7 17.95% 10 12.82% 17 i 14.53% 
··--
... 
. ---
l 
m-YJaQI9J¡J~@h\ 1 2.56% 3 3.85% 4 3.42% 
~ 1 2.56% 2 2.56% 3 ' 2.56% 
--· -·- ' -----
lYliD 3 7.69% 3 3.84% 6 5.13% 
Q!lQRl 2 5.13% 5 6.41% 7 1 5.98% 
- ·- ·- --- - - - -- ·-·-
¡ 
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente: ficha de recoleccrón de datos 
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No se encontró una asoc1ac1on estadísticamente significativa entre cultivos 
positivos a BLEE y los servicios de hospitalización. (Ver Tabla N° 6) 
Tabla N°6: 
Servicio de hospitalización asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014. 
~ @il [S~ &f (!} 
ú!j l] DlJSmÁ\ 0.9 (0.41-1.97) 0.07 0.79 
-- - ---
llrn:(g~f\!i!~D)~ 0.9 
- -- J~.3~~-~Q} ___ 0.09 0.75 
·--· -- ·--- -.-- ~·---~ ~--- --· -----,.. ---- -~--~----·-----· 
@1~~ 0.8 (0.15-4.26) 0.08 0.78 
--- --
liJ:<011(0[C1J!\ 1.4 
- -- (0~52:4~_26) 0.54 0.46 
-~ --
- ---- ~ -- - ·---~ ~- --··----- ---
--
---- ~ . ·-~- --~--- -~---
~ 0.7 (0.07-6.54) 0.13 0.72 
- - . - -
--~O)~ 1 (0.09-11.4) o 1 
·---- - ----- --- ··-~--·- ----- •••.,- • -- -·-r --~~ --- - ---·-~-- --- ~----·-- - ----·. 
m 2.1 (0.4-10.8) 0.78 0.38 
¡y¡gm 0.8 (0.15-4.26) 0.08 0.78 
Fuente: ficha de recolección de datos 
Del total de pacientes estudiados, 13 ( 11.11%) tuvieron como condición de egreso 
del servicio de fallecido. De los casos con cultivo positivo para E. coli BLEE, 6 
(15.38%) tuvieron la condición de fallecido al egreso, mientras que los controles 
fueron 7 (8.97%). No se encontró una asociación estadísticamente significativa 
entre cultivos positivos a BLEE y la condición de egreso del servicio. (Ver Tabla 
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Tabla N°7: 
Condición de egreso del servicio asociada a pacientes con cultivo positivo 
para E. coli BLEE 
H . 1 N . 1 Alb rt S b 1 S 1 C 11 2014 osp1ta ac1ona e o a o ga o oguren- a ao, . 
~ ~ ~ @l! ~~ rl 
~ 6 15.38% 7 8.97% 13 11.11% 
-
~ 33 84.62% 71 91.03% 104 88.89% 11.8 (0.57-5.91) 1.07 00-WY}ID!@ 
-
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente: ficha de recolección de datos 
La mayoría de pacientes estuvieron expuestos a uso previo de antibióticos 
(64.10%). De ros casos con cultivo positivo para E. coli BLEE el 74.36% estuvo 
expuesto, y de los controles el 58.97%. Los pacientes que estuvieron expuestos a 
uso previo de antibióticos tuvieres 2 veces más riesgo de infección por E. coli 
BLEE. Sin embargo, no se encontró una asociación estadísticamente significativa 
entre cultivos positivos a BLEE y uso previo de antibióticos. (Ver Tabla N° 8 y 
Gráfico No 5) 
Tabla N°8: 
Uso previo de antibióticos asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014. 
~ ~ ~ @l! ~~ 
~ 29 74.36% 46 58.97% 75 64.10% 
-
i ~ 10 25.64% 32 41.03% 42 35.9% ! 2 (0.86-4. 71)  
-· ~ -
- --
- . ·-·. 
1' ~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
., Fuente: ficha de recolecc1on de datos 
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En los pacientes con cultivos positivos a E. coli BLEE se halló asociación con 
exposición a uso previo de ceftriaxona. El 28.21% de los casos tuvo el 
antecedente de uso previo de ceftriaxona, mientras . que en los controles el 
11.54%. Los pacientes quienes estuvieron expuestos a uso previo de ceftriaxona 
tuvieron 3 veces más riesgo de infección por E. coli BLEE, comparado a los que 
no estuvieron expuestos (OR=3, IC=1.13-8.06, P=0.02). (Ver Tabla N°9 y Gráfico 
Tabla N°9: 
Uso previo de ceftriaxona asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren- Callao, 2014 
~ ~ ~ @ID lE~ ~ 
~ 11 28.21% 9 11.54% 20 11.97% 
li> 1 
i 
- ,_ . ·----- ··- ~- ---~- --~----- ----- -·---'"--·--- --•r-•- --~-------~ --
-- -- --E-~-~--~----~--~ 1m> 28 71.79% 69 88.46% 97 88.03% 3 (1.13-8.06} 5.05 0.02 ~ 
~~~-· --- ~-------- ----~-- --- _____ ,_ ·---- ---~~ --~- -
íliDl'íb 39 33.33% 78 66 . .67% 117 100% 
Fuente: ficha de recolecc1ón de datos 
Gráfico No 6: Uso previo de Ceftriaxona asociado 
a infección por E. coli BLEE 
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El 19.66% de pacientes estuvieron expuestos a uso previo de ciprofloxacino. En 
los casos con cultivo positivo para E coli BLEE, el 23% de los pacientes 
estuvieron expuestos a uso previo de ciprofloxacino, mientras que en los controles 
el 17.95%. Pero no se encontró una asociación estadísticamente significativa 
entre cultivos positivos a BLEE y uso previo de ciprofloxacino. (Ver Tabla N° 1 O) 
Tabla N°10: 
Uso previo de ciprofloxacino asociado a infección por E. coli BLEE. 
H "tal N . 1 Alb rt S b 1 S 1 e 11 2014 osp1 ac1ona e o a oga o oguren- a a o, 
~ ~ ~ @ID ~~ >;(1 
~ 9 23.08% 14 17.95% 23 19.66% 
~ 30 76.92% 64 82.05% 94 80.34%! 1.4 (0.53-3.52) 0.4  
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente. ficha de recolecc16n de datos 
Dentro de los casos con cultivo positivo para E coli BLEE, ceftriaxona fue el 
antibiótico con mayor porcentaje de uso previo (28.21%), seguido de 
ciprofloxacino (23.08%) y amikacina (15.38%) respectivamente. En la Tabla N°11 
y en el Gráfico No 7 se representa las frecuencias y los porcentajes de los 
antibióticos a los que estuvieron expuestos previamente los casos. 
Tabla N°11: 
Distribución porcentual por tipo de antibiótico de uso previo según total de 
casos 
H "tal N 1 Alb rt S b 1 S 1 e 11 2014 OS PI ac1ona e o a oga o oguren- a ao, 
~ 
USO PREVIO SIN USO PREVIO 
~ 6 15.38% 33 84.62% 
·-·· 
 3 7.69% 36 92.31% 
~ 2 5.13% 37 94.87% 
11 28.21% 28 71.79% 
~ 1 2.56% 38 97.44% 
9 23.08% 30 76.92% 
~ S 12.82% 34 87.18% 
4 10.26% 35 89.74% 
~ 3 7.69% 36 92.31% 
- - - ---
~ti.) 3 7.69% 36 92.31% 
~@§l~ 2 5.13% 37 94.87% 
@)]¡{~ 7 17.95% 32 82.05% 
.. Fuente: ficha de recolece~on de datos 
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El 34.19% de todos los pacientes estuvieron expuestos a alguna comorbilidad 
concomitante. En los pacientes con cultivos positivos a E. coli BLEE el 43.49% 
tuvo alguna comorbilidad, mientras que en pacientes con cultivos positivos a E. 
coli no BLEE solo presentó el 29.49%. Sin embargo, no se encontró una 
asociación estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y 
comorbilidad concomitante. (Ver Tabla N° 12 y Gráfica N°8) 
Tabla N°12: 
Comorbilidad concomitante asociada a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014 
~ 17 43.59% 23 29.49% 40 34.19% 
~- -- -~ .~ r - ~ . - ---- .---~ 22 56.61% 55 71.43% 77 65.81% 1.8 (0.83-4.11) 2.28  
-- ·--· -- ~ -- ----- --·- -·- ·--- --·------ -- ·----- ------ ·--- -- ----·---
íiD1m. 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente. ficha de recolección de datos 
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El 17.95% de todos los pacientes estuvieron expuestos a alguna enfermedad 
metabólica asociada. En los pacientes con cultivos positivos a E. coli BLEE el 
20.51% estuvo expuesto, mientras que en los controles se presentó el 16.67%. 
No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre cultivos 
positivos a BLEE y enfermedad metabólica. rver Tabla N° 13) 
Tabla N°13: 
Enfermedad metabólica asociada a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014 
~ ~ ~ @ID ~~ f1J 
~ 8 20.51% 13 16.67% 21 17.95% 
li> 1 
--~---
- _, ____ 
-•-•---·--- -JO 
- ·-·~ ---- -~- ---
- --- .. --. -·-··-···· ]- -----~~] IH9) 
31 79.49% 65 83.33% 96 82.05% 1.3 (0.48-3.44) 0.26 0.61 ~ 
~~~-- -- ·--- ---·---- ----·-- ·--- -- ~---~----~----------- --, 
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% i 
Fuente: ficha de recolección de datos 
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E16.84% de todos los pacientes estuvieron expuestos a neoplasia maligna. En los 
casos con cultivos positivos a E. coli BLEE el 7.68% estuvo expuesto, mientras 
que en los controles se presentó en el 6.41 %. No se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y neoplasia maligna. 
(Ver Tabla N° 14) 
Tabla N°14: 
Neoplasia maligna asociada a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren- Callao, 2014 
~ ~ ~ @m (~!:~ 'f;f [!) 1 
~ 3 7.68% 5 6.41% 8 6.84% 
~ 36 92.31% 73 93.59% 109 93.16% [1.2 (0.26-5.38) 0.07 0.79 l  ¡ 
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente: ficha de recolecc1ón de datos 
El 4.27% de todos los pacientes presentaron una alteración inmunitaria asociada. 
En los casos con cultivos positivos a E. coli BLEE el 7.69% estuvo expuesto, 
mientras que en los controles se presentó el 2.56%. Los pacientes con alteración 
inmunitaria asociada tuvieron 3 veces más riesgo de infección por E. coli BLEE 
comparado a los que no padecían .Sin embargo, no se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y alteración 
inmunitaria asociada. (Ver Tabla N° 15) 
Tabla N°15: 
Alteración inmunitaria asociada a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014 
~ ~ ~ @m (~!:~ ~ [!) 1 
~ 3 7.69% 2 2.56% 5 4.27% 
~ 36 92.31% 76 97.44% 112 95.73% 1 3 (0.51-19.8) 1.68 0.19 l  
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente: ficha de recolección de datos 
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El 11. 11% de todos los pacientes tenían una cardiopatía asociada. En los 
pacientes con cultivos positivos a E. coli BLEE el12.82% la presentaba, mientras 
que en los controles el 10.26%. No se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre cultivos positivos a BLEE y cardiopatía asociada. (Ver Tabla 
Tabla N°16: 
Cardiopatía asociada a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren- Callao, 2014 
~ @§.JIDR§l~ ~ @m ~~ r.P [Í) 1 
~ S 12.82% 8 10.26% 13 11.11% 
~~ -~ -~~·~9~ Jl.3 - ·- . - 1 ~ 34 87.18% 70 89.74% (0.39-4.23) 0.17 0.67  
-· 
~-- . - - • ~ ro-••• . -- ~-. 
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente: ficha de recolección de datos 
El 6 % de todos los pacientes presentaron enfermedad cerebro vascular 
asociada. En los pacientes con cultivos positivos a E. coli BLEE el 7.69% la 
padecía, mientras que en los controles el 6%. No se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y enfermedad 
cerebro vascular asociada. (yer Tabla N° 17) 
Tabla N°17: 
Enfermedad cerebro vascular asociada a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren- Callao, 2014 
~ ~ ~ @ID ~~ rJ ID 1 
~ 3 7.69% 3 3.85% 6 % 
~ 36 92.31% 75 96.15% 111 % __ j 2 (0.4-10.8) 0.78 0.37 1  
·- ··-- -· .. ---· - - .. -. . ~-
- --
~--- -- --··--·-··- .. ~-- ···-
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
.. Fuente: ficha de recolecc1on de datos 
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El 18.85% de todos los pacientes estuvieron expuestos a afección de tejido 
blando. En los pacientes con cultivos positivos a E. coli BLEE el 27.27% estuvo 
expuesto, mientras que en los controles se presentó el 14.10%. Los pacientes 
con afección de tejido blando asociada tuvieron 2.3 veces más riesgo de infección 
por E. coli BLEE comparado a los que no padecían. Sin embargo, no se encontró 
una asociación estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y 
afección de tejido blando. (Ver Tabla N° 18) 
Tabla N°18: 
Afección de tejido blando asociada a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014 
~ ~ ~ @m ~~ ~ IV l 
~ 12 27.27% 11 14.10% 23 18.85% 
~ 32 72.73% 67 85.9% 99 81.15% ,2.3 (0.91-5.73) 3.16 0.075 l  
-
- - . - -·· ·--· . 
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente: ficha de recolección de datos 
El 78.99% de todos los pacientes estuvieron expuestos a un método invasivo. En 
los pacientes con cultivos positivos a E. coli BLEE el 84.62% estuvo expuesto, en 
los controles se presentó el 78.99%. No se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y exposición a 
método invasivo. (Ver Tabla N° 19 y Gráfico N°9) 
Tabla N°19: 
Método invasivo asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014 
~ ~ ~ @m ~~ ~ {!) 1 
~ 33 84.62% 61 76.25% 94 78.99% 
~ 6 15.38% 19 23.75% 25 21.01% f 1.71 (0.62-4. 70) 1.09 0.29]  
--- -- . 
--- - --- --
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente: ficha de recolección de datos 
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Gráfico No 9: Método invasivo asociada a 
infección por E. coli BLEE. 
e EXPUESTO a NO EXPUESTO 
84.62% 
76.25% 
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15.38% 
CASOS CONTROLES 
Fuente: ficha de recolección de datos 
Los pacientes que estuvieron expuestos a uso de sonda urinaria tuvieron 3.81 
veces más riesgo de infección por E. coli BLEE comparado con los pacientes que 
no estuvieron expuestos. 
El 22.22% de todos los pacientes estuvieron expuestos a uso de sonda urinaria 
previamente .. En los pacientes con cultivos positivos a E. coli BLEE el 38.46% 
estuvo expuesto, mientras que en los controles se presentó el 14.10%. Se 
encontró una asociación estadísticamente significativa entre cultivos positivos a 
BLEE y exposición a método invasivo (OR= 3.81, IC=1.54-9.43, p=0.003). 0Jer 
Tabla N° 120 y Gráficq N°10) 
Tabla N°20: 
Uso de sonda urinaria asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014 
Fuente: ficha de recolección de datos 
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Gráfico No 10: Uso de sonda urinaria asociado a 
infección por E. coli BLEE. 
1J EXPUESTO 11 NO EXPUESTO 
85.90% 
61.54% 
38.46% 
CASOS CONTROLES 
Fuente: ficha de recolección de datos 
El 11.11% del total de pacientes estuvieron expuestos a soporte ventilatorio. En 
los pacientes con cultivos positivos a E. coli BLEE estuvo expuesto el 12.82%, en 
los controles 11. 11% estuvo expuesto. No se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y exposición a 
soporte ventilatorio. 0Jer Tabla N° 21) 
Tabla N°21: 
Uso de soporte ventilatorio asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren- Callao, 2014 
~· ~·· .. ·· .·~··. @m ~~ gp. Ji) 1 
Fuente: ficha de recolección de datos 
El 70.09% de todos los pacientes estuvieron expuestos a uso de vía endovenosa 
periférica. En los casos con cultivos positivos a E. coli BLEE estuvo expuesto el 
79.49%, en los controles el 65.38%. Los pacientes que estuvieron expuestos a vía 
endovenosa periférica tuvieron 2.05 veces más riesgo de infección por E. coli 
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BLEE. Sin embargo, no se encontró una asociación estadísticamente significativa 
entre cultivos positivos a BLEE y exposición a soporte ventilatorio. (Ver Tabla 
Tabla N°22: 
Uso de vía endovenosa periférica asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014 
~ ~ ~ @m r«:~ ~ 
~ 31 79.49% 51 65.38% 82 70.09% 
- 2~.91% 1 2.05 -~ 8 20.51% 27 34.62% 35 (0.83-5.08} 2.45  
-- - -- < -~~ - -
-
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente: ficha de recolección de datos 
Los pacientes que estuvieron expuestos a uso de catéter venoso central tuvieron 
2.92 veces mayor riesgo de infección por E. coli BLEE comparado con los 
pacientes que no estuvieron expuestos. 
El 26.50% de todos los pacientes estuvieron expuestos a uso de catéter venoso 
central previamente .. En los pacientes con cultivos positivos a E. coli BLEE el 
41.03% estuvo expuesto, mientras que en los controles se presentó el 19.23%. 
Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre cultivos positivos 
a BLEE y uso de catéter venoso central (OR= 2.92, IC=1.25-6.84, p=0.01). (Ver 
Tabla N° 23 y Gráfico N°11) 
Tabla N°23: 
Uso de catéter venoso central asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014 
~ ~ ~ @m ~~ ~ 
~ 16 41.03% 15 19.23% 31 26.50% 
- 73.50~ 1 2.9~ --1m> 23 58.97% 63 80.77 86 (1.25-6.84} 6.29 ~ 
-- ---
~ .. --
-- - - -. - - -· .--~ -· . 
~ 39 33.33% 78 66.67% 117 100% 
Fuente: ficha de recolecc1ón de datos 
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Gráfico No 11: Uso de catéter venoso central 
asociado a infección por E. coli BLEE. 
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Fuente: ficha de recolección de datos 
El 21.37% del total de pacientes estuvieron expuestos a uso de nasogástrica. En 
los casos con cultivos positivos a E. coli BLEE estuvo expuesto el 30.77%, en los 
controles el 16.67%. Los pacientes que estuvieron expuestos a uso de 
nasogástrica tuvieron 2.22 veces más riesgo de infección por E. coli BLEE. Sin 
embargo, no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre 
cultivos positivos a BLEE y exposición a soporte ventilatorio. (Ver Tabla N°24) 
Tabla N°24: 
Uso de sonda nasogástrica asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014 
Fuente: ficha de recolección de datos 
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El 23.93% del todos los pacientes tuvieron antecedente de procedimiento 
quirúrgico. En los casos con cultivos positivos a E. coli BLEE estuvo expuesto el 
28.21%, en los controles el 21.79%.No se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y antecedente de 
procedimiento quirúrgico. (Ver Tabla N°25) 
Tabla N°25: 
Procedimiento quirúrgico previo asociado a infección por E. coli BLEE. 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren- Callao, 2014 
39 33.33% 78 66.67% 117 
Fuente: ficha de recolecc1ón de datos 
Con lo referente a los casos con cultivo positivo para E. coli BLEE, el 1 00% de los 
casos fueron sensibles a imipenem y ertapenem, el 61.54% fue sensible a 
amikacina, el 41.03 %fue sensible a gentamicina, y el 17.95% fue sensible a 
piperazilina/tazbactam. Asimismo, se halla gran resistencia a cefalosporinas de 
tercera y cuarta generación principalmente a ceftriaxona y ceftazidima . En la 
Tabla No 26 se muestra las frecuencias y la distribución porcentual de los casos 
con cultivos positivos para E. coli BLEE, teniendo en cuenta la sensibilidad y 
resistencia a antibióticos observado en el antibiograma. (Ver Gráfico 12) 
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Tabla N°26 
Sensibilidad y resistencia a antibióticos en cultivos positivos a BLEE 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren - Callao, 2014 
.· ·· .SENSIBLES . . :RESISTENTES' . 
~--~-. - -. ~.-----------~ --·24·--T-61.-54%-- -~-is·-··T-38.46% -· 
~~~· ~~[~~OO~·~~éUlii~~~~'N~~·--~.,III~U::~.,,~,,;;;:~,:~¡,-JJ~O~==t~-:~~--~-·-~.:-f{~~~--~- ~---j~--- :~ -~i~i!~~-~ 
~ ··': o ,,•' . ; 0;00%·· ; . 39 { 100;00%. 
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<9mlr:.tmwA w -~~~~%. ' 37 . ~ 94.87%. 
Wl.lfAIDll(qij ·. o. : ....... O.OO%c< 39 ; 100.00%:' 
¡---- . . . .. ... cC• •· -·-·----·--í--·~ ·---- -- .... ~- --'--'--·-· ... "- . +-•-----· _______ . .__ 
~ o j 0.00% 39 ¡ 100.00% 
 ------------ --~¿~L :.L~'-~--~§~-~·'- ____ 38 --~--Í'"--gz1_4~~i 
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 _:.~ª·9. __ ~:]:!ºº-QPro.~ ~:~ __ º_:_ __ _ ; • -º-·~~--~ 
(;@lt@~_ 8 1 20.51% 31 j 79.49% 
~ :~ -~§~-:~.L~~!:9ª~: .. :~.-~ª ·._ ~+~·?.ª~gz~_:. 
~- 2 l 5.13% 37 _j_ 94.87% 
~ 1 . ·: 39 . ! 10'0.00%' . . . o ' . ¡ 0:00'% ;. .. 
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2 : 5.13% 37 i 94.87% 
Fuente: ficha de recolección de datos. 
Gráfico 12: Sensibilidad y resistencia a antibioticos en 
cultivos positivos a BLEE 
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CAPÍTULO VI: DISCUSIÓN 
E. coli es el microorganismo más frecuentemente implicado en bacteriemias 
nosocomiales · y comunitarias. Las infecciones por E. coli con BLEE han 
experimentado importantes cambios epidemiológicos en los últimos tiempos y 
actualmente la atención se centra en -el aumento de infecciones y colonizaciones 
en pacientes procedentes de la comunidad. (2) La presente investigación tuvo· 
como objetivo determinar los factores que están asociados con la infección por E. 
coli BLEE. 
Diestra et al. realizaron una investigación en once hospitales españoles en donde 
encontraron que la media de la edad· para los pacientes con infección por E. colí 
productora de BLEE fue de 60 años (13>; en el presente estudio se tuvo una media 
de 57. 3 años. Rubio et al. en un e.studio realizado también en España hace 
referencia a la edad avanzada como Ün factor de riesgo para infección por E, coli 
BLEE. Esto debido al deterioro fisiológico de la salud o a la presencia de 
comorbilidades. (32> Sin embargo, en este estudio no se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y la condición de 
adulto mayor (mayor de 60 ~ños). 
Asimismo, se encontró que los pacientes de sexo masculino tienen 2.4 veces más 
riesgo de infección por E coli. BLEE ·que el sexo ·femenino (OR=2.4, IC=1.10-
5.38, p=0.027). Si bien, más de la mitad de la muestra estaba conformada por 
pacientes del sexo femenino, el hecho de ser del sexo masculino conllevó a un 
mayor riesgo según este estudio. Este hallazgo se encuentra relacionado con lo 
encontrado en las investigaciones de Rodríguez Baño at al. y Va lasco et al. en 
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las cuales también se determina al sexo masculino como un factor asociada a 
infección por E. coli BLEE.(27•33) 
Escalante et al. en un estudio realizado en Chiclayo encontró que el servicios del 
que más provenían los pacientes con infección. intrahospitalaria por bacterias 
productoras de BLEE fueron de medicina.(24) Ello concuerda con lo hallado en 
este estudio pues la mayoría de los casos con cultivos positivos para E. coli 
BLEE, se encontraron en el servicio de Medicina, seguido de Especialidades 
Médicas, y Urología respectivamente. 
Mientras que algunos estudios concluyen que pacientes con infecciones por 
microorganismos con BLEE tienen peor pronóstico, otros no encuentran 
asociación significativa entre la presencia de BLEE y una mayor tasa de fracasos 
terapéuticos o mortalidad. Sin embargo parece existir mayor consenso en que la 
presencia de BLEE se asocia con más frecuencia a un tratamiento empírico 
inadecuado, lo que al final se traduce en mayor tasa de fallos de tratamiento y 
mayor mortalidad. (33) No en vano, el inicio de un tratamiento empírico adecuado 
es un factor determinante de cara al pronóstico. En esta investigación no se 
determinó una asociación estadísticamente significativa entre cultivos positivos a 
BLEE y la condición de egreso del servicio. 
El estudio de Duerink at al. plantea que el uso previo de antibióticos es el más 
importante factor asociado a resistencia de E. coli en infecciones intrahospitalarias 
como adquiridas en la comunidad. (31 ) Los estudios realizados por Jiménez et al. 
así como Rodríguez Baño et al. señalan el uso previo de antibioticoterapía como 
factor de riesgo para infección por E. coli BLEE. (6•27) En esta investigación, la 
mayoría de pacientes estuvieron expuestos a uso previo de antibióticos, tanto 
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casos como controles. A pesar de ello, no se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y uso previo de 
antibióticos. 
Dentro de los casos con cultivo positivo para E coli BLEE, ceftriaxona fue el 
antibiótico con mayor porcentaje de uso previo, seguido de ciprofloxacino y 
amikacina respectivamente. Escalante et al. también hacen referencia a 
ceftriaxona como el antibiótico al cual estuvieron expuesto paciente con infección 
por E. coli BLEE durante los 3 meses previos a la obtención del cultivo.<24) 
Analizando la exposición a un antibiótico en especial se tiene que, los pacientes 
quienes estuvieron expuestos a uso previo de ceftriaxona tuvieron 3 veces· más 
riesgo de infección por E. coli BLEE, comparado a los que no estuvieron 
expuestos (OR=3, IC=1.13-8.06, P=0.02). Esto corrobora el hecho que el uso de 
cefalosporinas de tercera generación ha sido ampliamente reportado como factor 
de riesgo para producción de BLEE. <4·27) 
Algunos estudios que no logran encontrar asociación con cefalosporinas de 
tercera generación debido a la poca exposición a ellas en su población por su 
reemplazo con cefepime muchas veces indiscriminado. Otros refieren al uso 
previo de cefuroxima como el único antibiótico fuertemente asociado a producción 
de BLEE por E. coli en_ infecciones adquiridas en la comunidad, en otros se 
reportaron como el más importante factor de riesgo asociado al uso de 
cefalosporinas de segunda generación. <31 ) 
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No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre cultivos 
positivos a BLEE y uso previo de ciprofloxacino, pese a haberse referido en varios 
estudios, uno de ellos el realizado por Rodríguez Baño. (27) 
En cuanto a otros factores que se atribuyen relación con estas infecciones hay 
que destacar las enfermedades crónicas que suponen una inmunosupresión de 
· base y/o que condicionan un uso repetido de antibióticos. (35) 
En el estudio de Ortega et al., .los principales factores asociados a mortalidad 
están en relación con la gravedad clínica inicial (shock al diagnóstico) y el 
tratamiento empírico inadecuado. Otros factores pronósticos fueron la presencia 
de neumonía, cirrosis hepática infección intraabdominal, tumor sólido y 
neutropenia. (25) En este estudio el 34.19% de todos los pacientes padecieron a 
alguna comorbilidad concomitante. Sin embargo, no se encontró una asociación 
estadísticamente significativa. Inclusive se encontró que los pacientes con una 
alteración inmunitaria asociada tuvieron 3 veces más riesgo de infección por E. 
coli BLEE comparado a los que no padecían. Sin embargo, tampoco se estableció 
una asociación estadísticamente significativa 
En un estudio realizado por Bueno, se encontró asociación estadísticamente 
significativa con comorbilidad grave en tejido blando; esta categoría incluía 
pacientes hospitalizados por quemadura de alto grado e infecciones 
postquirúrgicas. (27) 
En esta investigación, los pacientes con afección de tejido blando tuvieron 2.3 
veces más riesgo de infección por E. coli BLEE comparado a los que no 
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padecían. Sin embargo, no se encontró una asociación estadísticamente 
significativa, probablemente porque en la investigación que se mencionó 
previamente la mayoría presentaba quemadura de alto grado e infecciones 
postquirúrgicas, en nuestro estudio el mayor número de lesiones de tejido blando 
estaban conformadas por las úlceras por presión. 
Goyal A. et al han descrito en sus investigaciones que los métodos invasivos 
como el catéter venoso central, la ventilación mecánica, el catéter vesical entre 
otros, de los cuales el uso de catéter urinario resultó ser significativo (OR: 4,28; 
p<0,05) Por otro lado Freeman et al. (2012) describió al CVC y al uso de sonda 
vesical con una frecuencia de 78% y 4%respectivamente (p < 0.05).<(12) 
No se encontró asociación estadísticamente significativa de exposición a métodos 
invasivos con infección por E. coli BLEE. Analizando én forma individual cada 
categoría se halló asociación con exposición a sonda urinaria y catéter venosos 
central. 
Un estudio por Del Rió y col en un diseño casos y control incluyó las variables: 
catéter arterial, catéter venoso central, catéter urinario, ventilación asistida, cirugía 
abdominal previa de emergencia, entre otras; pero no halló diferencia entre casos 
y controles. (31 ) En la presente investigación los. pacientes que estuvieron 
expuestos a uso de sonda urinaria tuvieron 3.81 veces más riesgo de infección 
por E. coli BLEE comparado con los pacientes que no estuvieron expuestos. Se 
encontró una asociación estadísticamente significativa entre cultivos positivos a 
BLEE y exposición a método invasivo (OR= 3.81, IC=1.54-9.43, p=0.003). 
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Por otro lado, los pacientes que estuvieron expuestos a uso de catéter venoso 
central tuvieron 2.92 veces mayor riesgo de infección por E. coli BLEE 
comparado con los pacientes que no estuvieron expuestos. Se encontró una 
asociación estadísticamente significativa entre cultivos positivos a BLEE y uso de 
catéter venoso central (OR= 2.92, IC=1.25-6.84, p=0.01 ). 
En cuanto a la resistencia y sensibilidad a antibióticos, todos los casos con cultivo 
positivo para E. coli BLEE fueron sensibles a imipenem y ertapenem. Asimismo, 
se halla gran resistencia a cefalosporinas de tercera y cuarta generación 
principalmente a ceftriaxona y ceftazidima. Ello con cuerda con la literatura ya que 
los carbapenems son los fármacos considerados de primera línea en el 
tratamiento de infecciones · por enterobacterias productoras de BLEE, 
especialmente en infecciones serias pues no son afectadas por estas enzimas in 
vitro y por tener una buena disponibilidad en diferentes órganos. (3) 
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CONCLUSIONES 
1. La infección por E. coli BLEE en pacientes hospitalizados en el Hospital 
Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante enero a diciembre del 2014, 
fue más frecuente en pacientes menores de 60 años, del sexo masculino, 
provenientes del distrito del Callao y hospitalizados en el servicio de 
Medicina. Sólo se encontró asociación estadísticamente significativa con el 
sexo masculino, para lo cual hay investigaciones que respaldan este 
resultado. 
2. No se encontró asociación al uso previo de antibiótico. Sin embargo, se 
halló asociación estadísticamente significativa con uso previo de ceftriaxona 
lo cual es conforme dentro de las causas reportadas por otros estudios. Por 
otro lado, si bien no se encontró asociación. directa con la exposición a 
métodos invasivos. De forma particular se halló asociación con uso de 
sonda urinaria y catéter venoso central, lo cual también es reportado en 
otros estudios. 
3. La sensibilidad y resistencia guardan semejanza con lo reportado por otros 
países de Latinoamérica y resto del mundo, puesto que se observó la 
sensibilidad a los carbapenems y la resistencia a las cefalosporinas de 
tercera y cuarta generación en los cultivos de los pacientes estudiados. 
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RECOMENDACIONES 
1. Un diseño prospectivo permitiría definir mejor a la población según el tipo 
de origen de la infección (intrahospitalaria o adquirida en la comunidad) y 
poder estudiar los factores de riesgo asociados a producción BLEE en 
ambos grupos, puesto que en este estudio no se puedo determinar si el 
origen de la infección era intra o extrahospitalario. 
2. Se recomienda adoptar en estas infecciones un enfoque terapéutico que 
siga las bases clínicas, microbiológicas y farmacológicas del uso racional 
de antibióticos. Para ello, es necesario estructurar en cada área protocolos 
razonados y consensuados, de acuerdo con el mapa microbiológico y el 
patrón de sensibilidades, teniendo en cuenta el tipo de paciente, la 
infección y la gravedad, así como los antecedentes de infecciones y el uso 
previo de antibióticos, de gran valor en la sospecha diagnóstica de 
infecciones resistentes. 
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ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
1. Paciente con cultivo positivo a: E. coli D E. coli BLEE D 
2. N° Historia Clínica: .................. ,............. Autogenerado: ....................... . 
3. Edad: .......... años . 
4. Sexo: Masculino D Femenino D 
5. Distrito: Callao D La PuntaD Bellavista D Carmen de la Legua D 
VentanillaD La PerlaD Otro (especificar) ..................... . 
6. Mes de recepción de muestra para cultivo: (especificar) ........................ . 
7. Tipo de servicio de hospitalización: (especificar) .................................... . 
8. Condición de egreso del servicio: Fallecido D No fallecidoD 
9. Ha recibido algún antibiótico durante la hospitalización hasta por lo menos 
un día antes de la recepción de muestra para cultivo: 
SID (si es SI pasara 9.1) NOD (si es NO pasar a 10) 
9.1. Especifique el/los antibiótico(s) recibido(s): .......................... . 
1 O. Tuvo comorbilidad concomitante durante la hospitalización hasta un día 
antes de la recepción de muestra paracultivo: 
SID (si es SI pasar de 10.1 a 10.6) NOD (si es NO pasar a 11) 
10.1 Enfermedad metabólica: (especificar) .............................. . 
10.2 Neoplasia maligna: (especificar) ...................................... . 
10.3 Alteración inmunitaria: (especificar) .................................. . 
10.4 Cardiopatía: (especificar) .................................................. . 
10.5 ECV: (especificar) ............................................................. . 
10.6 Paraplejia: (especificar) ................................................... .. 
10.7 Afección de Tejido Blando: (especificar) .......................... .. 
11. Usó algún método invasivo durante la hospitalización hasta un día antes de 
la recepción de muestra para cultivo: 
SID (si es SI pasar de 11.1 a 11.6) NOD (si es NO pasar a 12) 
74 
11.1 Sonda urinaria D 11.4 Catéter venoso central D 
11.2 Soporte ventilatorio D 11 .5 Sonda nasogástrica D 
11.3 Vía endovenosa periférica O 11 .6 Procedimiento quirúrgico O 
12. Marcar los antibióticos a los que la bacteria cultivada mostró sensibilidad: 
Ampicilina Colistina 
Gentamicina Ofloxacina 
Cloranfenicol Cefalotina 
Ceftriaxona Trimetoprim/sulfametoxazol 
Ciprofloxacino Acido Nalidixico 
Amikacina Nitrofurantoína 
Cefotaxima Tetraciclina 
Carbenicilina Ampicilina/sulbactam 
lmipenem Amoxicilina/ ac clavulánico 
Ceftazidima Cefuroxima 
Aztreonam Cefoxitina 
Cefoperazona/sulbactam Cefazolina 
Piperacilina/tazobactam Norfloxacina: 
Cefepime Cefixima: 
Fosfomicina Ertapenem 
Cefotaxima/ac clavulánico Ceftazidima/ac.clavulánico 
Levofloxacino Ticarcilina 
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